
ክፍል 1: የልጁ ግላዊ መረጃ ወላጅ/ኣአሳዳጊ፤  ክፍል 1 ን በጉልህ እና በግልጽ  እባክዎን አጠናቀው  ይሙሉ እና  ክፍል 5 ላይ ከታች ይፈርሙ።
 የልጁ አባት ስም የልጁ ስም የትውልድ ዘመን ጾታ

 ወ  ሴ
ዘር/ነገድ:  ነጭ ስፓኒሽ ያልሆነ

 ስፓኒሽ  ስፓኒሽ ኤዥያዊ ወይም የፓሲፊክ ደሴት ተወላጅi
 ሌላ

 ጥቁር ስፓኒሽ
ያልሆነ 

የወላጅ ወይም አሳዳጊ ስም፤ ስልክ፤

 የቤት  የእጅ  የሥራ

የቤት አድራሻ፣ ቀጠና፣

ለድንገተኛ ጊዜ ተጠሪ ሰው ለድንገተኛ ጊዜ ስልክ ቁጥር  

 የቤት  የእጅ  የሥራ

ከተማ/ስቴት (ዲሲ ካልሆነ.) ዚፕ ኮድ፣

ትምህርት ቤት ወይም የሕጻናት እንክብካቤ ድርጅት 
 ሜዲኬድ  የግል ኢንሹራንስ  ምንም

 ሌላ

መሠረታዊ የጤና አገልግሎት ሰጪ (PCP):

ክፍል 2: የልጁ የጤንነት ታሪክ፣ ምርመራ እና የሀኪም የመፍትሄ ሀሳቦች (Recommendations)   ጤና ጠባቂው ድርጅት፣ ቅጹ በሙሉ ተጠናቆ መሞላት አለበት
የጤና ምርመራ የተደረገበት ቀን፤ ክብደት ኤልቢ

 ኪሎ ግራም
ቁመት  ኢንች 

 ሴንቲ   
               ሜትር

የደም ግፊት-------------(>3 yrs)

 ጤናማ 
ጤናማ ያልሆነ 

የአካል ግዝፈት መጠን አመልካች`
x (>2 yrs) (BMI)

%

HGB / HCT
እድሜአቸው ከ 8 ዓመት በታች ለሆኑ ልጆች  (አስፈላጊ የሆነ)

  የማየት ማጣሪያ 

ቀኝ 20/  ግራ 20/

 መነጽር
 ወደ በላይ ኧኪም የተላለፈ
 ጥረት የተደረግ

የመስማት ማጣሪያ መስሚያ
ወደ ሌላ የተመራ 

 አለፈ____ወደቀ___  የተሞከረ 

ጤና ነክ አሳሳቢ ጉዳዮች ወደ ሌላ ተላልፏል ወይም ታክሟል አሳሳቢ የጤንነት ሁኔታዎች: ወደ ሌላ ተላልፏል ወይም ታክሟል

አስም 
የለም


እዎን

 ተመርቷል  መድኅኒት
የታዘዘ (Under Rx)

   ቋንቋ/ንግግር 
ምንም 

 እዎን  ተመርቷል  መድኅኒት የታዘዘ
(Under Rx)

  የሚጥል በሽታ 

የለም


እዎን

 ተመርቷል  መድኃኒት
የታዘዘ (Under

የመዳበር/የባህርይ 
ምንም

 እዎን  ተመርቷል  መድኅኒት የታዘዘ
(Under Rx)

የስኳር በሽታ 
የለም


እዎን

 ተመርቷል  መድኃኔት
የታዘዘ (Under

ሌላ 
ምንም

 እዎን  ተመርቷል  መድኅኒት የታዘዘ
(Under Rx)

ዓመታዊ የጥርስ ሀኪም ጉብኝት፤ ልጁ በአለፈው ዓመት ውስጥ የጥርስ ሀኪም/የጤና አገልግሎት ሰጭው ዘንድ ቀርቦ ያውቃል?   አዎን  የለም  Fluoride Varnish Dtate

ሀ. የጎላ የጤና ታሪክ፣ የሁኔታዎች፣ ተላላፊ በሽታዎ፣ ወይም ትምህርት፣ የሕጻናት ጥበቃ እንክብካቤ፣ ስፖርት ወይም የካምፕ ተሳትፎ እንቅስቃሴ የሚያውኩ እንቅፋቶች።  
 ምንም  ኦዎን  ይዘርዝሩ    

______________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

 ለ. በትምህርት ቤት፣ በ ሕጻናት ጥበቃ እንክብካቤ፣ በ ካምፕ፣ ወይም በ ስፖርት ተሳትፎ እንቅስቃሴ ወቅት፣ አስቸኳይ ድንገተኛ የህክምና አገልግሎት እርዳታ የሚጠይቅ ጉልህ የምግብ/የመድኃኒት
ወይም የስፖርት እንቅስቃሴ።
  ምንም   እዎን፣ እባክዎን ያብራሩ፤                                                                                                                                                                                           

___________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ _______

ሐ . ረጅም ጊዜ ህክምና የሚጠይቅ፣ የሀኪም ትዕዛዝ ሳያስፈልጋቸው የሚወሰዱ መድኃኒቶች (OTC) ወይንም ልዩ የእንክብካቤ ጥንቃቄ የሚጠይቁ ሁኔታዎች።   ምንም  እዎን፣ እባክዎን ይዘርዝሩ።
(በትምህርት ሰዓት ለህክምና ሆነ ወይንም መድኃኒት መውስድን ለሚጠይቅ ለማናቸውም ጉዳይ፣ የሁኪም ማዘዣ ፈቃድ ወረቀት ከዚህ ቅጽ ጋር መቅረብ አለበት)

  ክፍል 3: የሳምባ ነቀርሳ እና ለእርሳስ ምረዛ የመጋለጥ አደጋ ግምገማ  እና  ምርመራ፤

   ለሳምባ ነቀረሳ መጋለጥ(TB)
የመጋለጥ አደጋ (አደጋዎች)  

 ከፍ ተኛ - *
 ዝቅተኛ

የሳምባ ነቀርሳ የቆዳ ምርመራ
Tuberculin Skin Test
(TST) ቀኑ:

 ነጻ
 ያለበት

TST ያለበት ከሆነ
 CXR ነጻ
 CXR ያለበት
 የታከመ

ጤና ጠባቂው፣ በሽታው ያለበት  ውጤት ምርመራ፣ 
ለግምገማ ለ PCP መተላለፍ አለበት ። ለጥያቄዎች ለሣ 
ምባ ነቀርሳ መቆጣጠሪያ 202-698-4040 ይደውሉ

ለእርሳስ መርዝ የመጋለጠ አደጋ የእርሳስ ጠንቅ  ምርመራ ቀን (LEAD TEST DATE:)
ውጤት፤ ጤና ጠባቂው፣ የእርሳስ ምረዛ መጥን ሁሉ ለዲሲ የልጅነት የእርሳስ ምረዛ መከላከያ ፕሮግራም 

ሪፖርት መደረግ አለባቸው። ፋክስ 202-535-2607

ክፍል 4: አስፈላጊ የጤና ጠባቂው ማረጋገጫ እና ፊርማ 

□ እዎን □ የለም ይህ ልጅ በሚገባ በአግባቡ ተመርምሯል፤ የጤና ታሪኩም ተግምግሟል። በምርመራው ወቅትም ይህ ልጅ በትምህርት ቤት፡ በካምፕ ወይም በልጆች እንክብካቤ ክንዋኔዎች ውስጥ ከላይ    
በተጠቀሰው መሠረት በሁሉም ተግባራት እንቅስቃሴዎች ላይ ለመሳተፍ እና ለመካፈል ልጁ በአጥጋቢ የጤንነት ሁኔታ ላይ ለመገኘቱ በዚህ ቅጽ ላይ በተገለጹት መሠረት ይመዝግቡ። 

□ እዎን □ የለም ይህ ስፖርተኛ በውድድር ስፖርቶች ላይ ለመሳተፍ የሚያስችል የብቁነት መስፈርቶችን አሟልቷል። 

□ እዎን □ የለም ከዕድሜ ጋር የሚመጣጠን የጤንነት ማጣሪያ መስፈርቶች ምርመራ አሁን በተትያዘው ዓመት ውስጥ ተካሂዶለታል። የልም እልተካሄደለትም የሚሉ ከሆነ እባክዎን ያብራሩ።

ስም MD/APN/NP ፊርማ ቀን

አድራሻ ስልክ ፋክስ

ክፍል 5: አስፈላጊ የሆኑ የወላጅ/አሳዳጊ ፊርማዎች (የጤና ጉዳይ መረጃ/የሕዝባዊ መብት የተጠያቂነት ግዴታን አሳልፎ የመስጠት መግለጫ)   

በዚህ ቅጽ ላይ የሰፈረውን የጤንነት መረጃ፣ የጤና መርማሪው/የምርመራው ድርጅት፣ የልጄ ትምህርት ቤት፣ ለሕጻናት መንከባከቢያ ድርጅት፣ ለካምፕ ወይንም ተገቢነት ላለው ለዲሲ  አስተዳደር ወኪል መግለጽ እንዲችል ፈቃድ የሰጠሁ መሆኔን 
በፊራማየ አረጋግጣለሁ። በተጨማሪም፣ ከዚህ ቀጥየ ዲሲትሪክቱ፣ ትምህርት ቤቱ፣ ተቀጣሪዎቹ እና ወኪሎቹ በሕግ ተጠያቂ ከሚያሚያስደርግ ሕገ ወጥ ተግባር፣ ሆን ተብሎ ከሚፈጽም ጥፋት፣ በንዝሕላልነት ከሚደርስ በደል፣ ወይንም ሆን ተብሎ 
በገዛ ራስ ፈቃድ ከሚደርስ በደል ካልሆነ በስተቀር፣ በተቀረው ጉዳይ በዲሲ ሕግ DC Law 17-107 ሥር በሕግ እንደሚያስጠይቅ እረዳለሁ፣ ስምምነቴንም እገልጻለሁ። 

ስም በጉልህ ይጻፍ  _______________________________________________________________________________________________             ፊርማ ___________________________________________________________________    ቀን _________________________________________________                                                                   

ዲስትሪክት ኦፍ ኮሎምቢያ ሁለ አቀፍ አጠቃላይ የጤንነት ማስረጃ የምስክር ወረቀት
(DISTRICT OF COLUMBIA UNIVERSAL HEALTH CERTIFICATE)

DC Universal Health Certificate (Amharic)



የአባት ስም፤                                                                                          የተማሪው ስም የትውልድ ዘመን፤

ክፍል 1: ክትባት፣ እባክዎን ቅጹን ይሙሉት ወይም ከዚህ ጋር ተስተካካይ የሆነ የጤና አገልግሎት የፈረመበት እና ቀኑ የሰፈረበት ቅጂ ያያይዙ።
ክትባቶች ከትባቶቹ የተጠናቀቀባቸው ቀናትን (ወር፣ ቀን፣ ዓመት) እና የተሰጠውንም መጠን ልክ ይመዝግቡ

Diphtheria,Tetanus, Pertussis (DTP,DTaP)

1 2 3 4 5

DT (<7 yrs.)/ Td (>7 yrs.)

1 2 3 4 5

Tdap ማጠናከሪያ (Booster)

1

Haemophilus influenza Type b (Hib )

1 2 3 4

የወፍ በሽታ (Hepatitis B) (HepB)

1 2 3 4

ለምሽ (Polio (IPV, OPV))

1 2 3 4

ሚዝልስ፣ መፕስ፣ ሩበላ (Measles, Mumps, Rubella) (MMR)

1 2

ሚዝልስ (Measles)

1 2

የምራቅ እጢዎችን የሚያሳብጥ በሽታ (Mumps)

1 2

ሩቤላ (Rubella)

1 2

እንድ  ኩፍኝ ያለ ተላላፊ የልጆች በሽታ (Varicella) 1 2

 በኩፍኝ በሽታ ተይዞ የነበረ ለምሆኑ። አዎን: መቼ፤   ወር ዓመት

ተረጋግጣል:_ (የጤና ባለሙያው)
ስም እና ማዕረግ

ኒሞኮካል ኮንጁጌት (Pneumococcal Conjugate)

1 2 3 4

የወፍ በሽታ A (HepA) (በዚህ ዕለት ወይም 01/01/2005 በኋላ የተወለደ)

1 2

Meningococcal ክትባት 

1 2

Human Papillomavirus (HPV)

1 2 3

የእንፍሉዌንዝ ወረርሽኝ (የሚያስፈልግ) (Influenza) (Recommended)

1 2 3 4 5 6 7

ሮታ ቫይረስ (የሚያስፈልግ) (Rotavirus) (Recommended)

1 2 3

ሌላ 

ስምዎን ያትሙ ወይንም ማኅተም ያድርጉ ቀንፈቃድ የተሰጠው የጤና ና ባለሙያ ፊርማ

ክፍል 2: ከህክምና ነጻ መሆን ። ለጤና አገልግሎት ሰጭው ድርጅት መጠቀሚያ ብቻ የሚውል።

 ከላይ የተመለከተው ተማሪ፣ ከሚከተሉት ውስጥ ጊዜውን የጠበቀ ክትባት ለመከተብ የማያስችለው ተቀባይነት ያለው የህክምና ምክንያቶች ያሉት መሆኑን አረጋገጣለሁ። (በሚመለከተው ላይ ሁሉ ምልክት ያድርጉ)

ዲፍቴሪያ (Diphtheria) (__) መንጋጋ ቆልፍ (__) ፐርቱሲስ (Pertussis): (__) Hib: (__) HepB: (__) ለምሽ (__) ሚዝልስ (Measles): (_J መፕስ (Mumps): (_J ሩቤላ (Rubella): (_J

ቫርሲላ (Varicella): (__) ኒሞኮካል (Pneumococcal): (_J) HepA: (_J ሜኒጅኮካል (Meningococcal:) (_J HPV: (_J)

ምክንያት፤  :

ይህ የቆየ ችግር  ነው ( ) ወይንም ጊዜያዊ ችግር ነው ( ) እስከ /_____/ __. ድረስ 

ፈቃድ የተሰጠው የህክምና ባለሙያ ፊርማ ስምዎን ያትሙ ወይንም ማኅተም ያድርጉ ቀን

ክፍል 3: ከክትባት ነጻ የመሆን እማራጭ ማስረጃ ። በጤና ጠባቂው ድርጅት ወይም የጤና ባለሙያ የሚሞላ።

Iከላይ ስሙ የተመለከተው ተማሪ ከክትባት ነጻ የሚያደርገው የላቦራቶሪ ማስረጃ ያለው መሆኑን አረጋግጣለሁ። (በሚመለከተው ላይ ሁሉ ምልክት ያድርጉ እና የውጤቱን ቅጂ ያያይዙ)

ዲፍቴርያ (Diphtheria) (_J መንጋጋ ቆልፍ (_J ፐርቱሲስ (Pertussis): (__) ኤችአይቢ (Hib) (__) HepB: (_J ለምሽ (_J ሚዝልስ (Measles): (_J መፕስ (Mumps): (_J ሩቤላ (Rubella (_J ቫርሴላ

(Varicella): (__)  ኒሞኮካል (Pneumococcal): ( _) HepA: (__) ሜኒጅኮካል (Meningococcal:) (__) HPV: (__)

_ፈቃድ የተሰጠው የህክምና ባለሙያ ፊርማ ስምዎን ያትሙ ወይንም ማኅተም ያድርጉ ቀን

ዲስትሪክት ኦፍ ኮሎምቢያ ሁለ አቀፍ አጠቃላይ የጤንነት ማስረጃ የምስክር ወረቀት
(DISTRICT OF COLUMBIA UNIVERSAL HEALTH CERTIFICATE)


